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Pasien dengan cidera cervikal (fraktur dislokasi cervical) beberapa akan mengalami cidera spina 
tidak stabil dapat memberikan resiko tinggi injury pada korda sehingga menimbulkan masalah 
aktual atau resiko pola nafas tidak efektif dan penurunan curah jantung akibat hilangnya kontrol 
organ visera. Latihan napas dalam merupakan latihan pernapasan dengan tehnik bernapas secara 
perlahan dan dalam, menggunakan otot diafragma, sehingga memungkinkan abdomen terangkat 
perlahan dan dada mengembang penuh. Tujuan penulisan karya ilmiah ini untuk memahami 
asuhan keperawatan pada Tn. HB serta menganalisis adanya pengaruh pemberian napas dalam 
terhadap pasien dengan ketidakefektifan pola napas pada pasien Fraktur dislokasi cervical. 
Penelitian ini menggunakan metode deskriptif dengan pendekatan studi kasus meliputi 
pengkajian, diagnosa keperawatan, perencanaan intervensi, implementasi, dan evaluasi 
keperawatan dengan cara wawancara kepada pasien dan keluarga, observasi, pemeriksaan fisik, 
catatan perkembangan dari Rekam Medik pasien, serta berbagai literatur buku maupun jurnal. 
Studi kasus dilakukan di ruang Parang Seling  RSOP Soeharso Surakarta pada tanggal 28 Maret 
2016 sampai 2 April 2016. Hasil penelitian menunjukkan adanya perubahan yang bermakna 
setelah dilakukan latihan napas dalam, hal ini dibuktikan dengan hasil pada hari 2 dan 3 dengan 
hasil akhir evaluasi yaitu respiratori rate: 20 kali per menit, serta tidak ada penggunaan otot bantu 
pernapasan. Kesimpulannya adalah pemberian latihan napas dalam mampu mengurangi sesak 
napas serta memberikan manfaat dalam memperbaiki pola napas pada pasien Fraktur dislokasi 
cervical.  
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Patients with cervical injury (cervical dislocation fraktur) some patient will exprience unstable spine injury can 
give high risk of injury cord, causing an actual problem or risk of ineffective breathing pattern and decreased 
cardiac output due to loss control of visceral organ. Deep breathing exercise is a breathing exercise with 
breathing techniques slowly and deep, using the diaphragma muscle, thus allowing abdoment and chest lifted 
slowly and swelled. The objective of the research paper is to understand nursing care for patients with a diagnosis 
cervical dislocation fracture and determine the effect of giving a deep breath of the patient with ineffectivess of 
breathing patterns in patient with cervical dislocation fracture. This research uses descriptive case study approach 
on Mr. HB by performing nursing care, ranging for assessment, intervention, diagnose of nursing 
implementation, and evaluation of nursing by interviewing the patient and family, observation, physical 
examination, record the development of the medical record patient, some books and journal literature. The case 
studies conducted in the Parang Seling RSOP Soeharso Surakarta on March 28th, 2016 to  April 2th, 
2016. The results showed significant changes after practice a deep breath, this is evidenced by the results on the 
second day and third day with the final result of evaluation respiratory rate : 20 times per minute, and without 
using an accessory muscles of breathing. The conclusion is the provision of breathing exercises can reduce 
breathlessness and provide benefits in improving breathing patterns in patients with cervical dislocation Fracture.  
 




1. PENDAHULUAN  
Pasien dengan cidera cervikal (fraktur dislokasi cervical) beberapa akan mengalami cidera spina tidak 
stabil dapat memberikan resiko tinggi injury pada korda sehingga menimbulkan masalah aktual atau 
resiko pola nafas tidak efektif dan penurunan curah jantung akibat hilangnya kontrol organ visera 
(Muttaqin, 2011). Menurut jurnal Arifin & Jefri (2013) Cedera servikal merupakan cedera tulang 
belakang yang paling sering menimbulkan kecacatan dan kematian, dari beberapa penelitian terdapat 
korelasi antara tingkat cedera servikal dengan morbiditas dan mortalitas, yaitu semakin tinggi tingkat 
cedera servikal maka semakin tinggi pula morbiditas dan mortalitasnya. 
World Health Organization (WHO) menyatakan pada tahun 2008 telah terjadi sekitar 13 
juta kasus fraktur di dunia dengan prevalensi 2,7 % dan meningkat pada tahun 2009 menjadi 18 juta 
orang dengan prevalensi 4,2 %. Tahun 2010 meningkat menjadi  21  juta  orang  dengan  prevalensi  
3,5 % (Wardani, 2013). Fraktur tersebut didalamnya termasuk insiden kecelakaan, cedera olahraga,  
bencana kebakaran, dan lain sebagainya (Padila, 2012). Berdasarkan hasil Riset Kesehatan Dasar 
(Riskesdas) tahun 2007 kasus fraktur  di Indonesia disebabkan oleh cedera karena jatuh, kecelakaan 
lalu lintas, dan trauma benda tajam/tumpul. Terdapat 1.775 orang mengalami fraktur dari 45.987 
kasus kejadian jatuh (Depkes RI, 2007). Menurut Helmi (2011) Sekitar 10 % pasien dengan fraktur 
di basis krani, wajah, atau torakal bagian atas mengalami fraktur servikal.  
Pasien dengan penurunan kesadaran yang dikirim ke Instalasi Gawat Darurat akibat 
kecelakaan lalu lintas sekitar 10% selalu menderita cedera servikal, baik cedera pada tulang servikal, 
jaringan penunjang, maupun cedera pada cervical spine. Kecelakaan lalu lintas dan terjatuh adalah 
penyebab sebagian besar fraktur tulang servikal. Trauma pada servikal subaksis  (C3–7)  lebih  
umum  terjadi  dibanding servikal C1 dan C2. Trauma servikal sering terjadi pada pasien dengan 
riwayat kecelakaan kendaraan bermotor dengan kecepatan tinggi, trauma pada wajah dan kepala, 
terdapat defsit neurologis, nyeri pada leher, dan trauma multiple (Arifin & Jefri, 2013). Cidera 
servikal adalah suatu keadaan cidera pada tulang belakang cervical, diantaranya dislokasi cervical 
adalah lepasnya salah satu struktur dari tulang cervical, serta fraktur cervical ialah terputusnya 
hubungan dari badan tulang vertebra cervicalis (Helmi, 2011). 
Menurut data dari RSOP Prof.Dr.R.Soeharso Surakarta keluhan yang biasanya menjadi 
masalah bagi pasien dengan cidera cervical diantaranya yaitu sesak nafas. Sesak napas yang dialami 
pasien akan menimbulkan terjadinya gangguan pola napas. Salah satu upaya untuk meningkatkan 
keefektifan pola napas bagi pasien cidera cervical ialah latihan pernapasan diantaranya yaitu latihan 
napas dalam (deep breathing exercise) yang dapat mengatur dan mengkoordinir kecepatan pernapasan 
sehingga bernapas lebih efektif dan mengurangi kerja pernapasan (Dermawan & Jamil, 2013). 
Penulisan karya tulis ilmiah ini bertujuan untuk melakukan asuhan keperawatan pada Tn. 
HB serta menganalisis keefektifan pemberian napas dalam terhadap gangguan pola napas dengan 
fraktur-Dislokasi cervical yang dirawat di Ruang Parang Seling  RSOP Soeharso Surakarta. 
Berdasarkan uraian diatas maka penulis tertarik untuk mengangkat judul Karya Tulis Ilmiah “Upaya 
Meningkatkan Keefektifan Pola Napas Pada Pasien Fraktur Dislokasi Servikal di RSOP Surakarta”. 
Penelitian ini diharapkan bermanfaat sebagai data prognosis hasil perawatan pasien dengan cidera 
cervical (fraktur dislokasi servikal) di ruang parangseling dan dapat digunakan sebagai referensi bagi 
penelitian lainnya.  
2. METODE  
Metode ini disusun dengan menggunakan metode deskriptif yang menggambarkan mengenai 
keadaan pasien dengan sebenar-benarnya dan pengumpulan data dengan fakta-fakta yang ada, 
menganalisis data serta menarik kesimpulan dengan pendekatan studi kasus, meliputi pengkajian 
keperawatan, perumusan diagnosa keperawatan, perencanaan keperawatan, tindakan keperawatan 
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serta evaluasi keperawatan. Studi kasus dilakukan di ruang Parang Seling  RSOP Soeharso Surakarta 
pada tanggal 28 Maret 2016 sampai 2 April 2016, penulis dalam memperoleh data menggunakan 
berbagai cara diantaranya dengan wawancara kepada pasien dan keluarga, observasi, pemeriksaan 
fisik, melihat catatan perkembangan dari Rekam Medik pasien serta berbagai literatur buku maupun 
jurnal.  
3. HASIL DAN PEMBAHASAN 
Anamnesis penting untuk dikaji tentang riwayat dan mekanisme trauma. Berbagai jenis kondisi 
trauma memberikan konstribusi terjadinya fraktur atlantoaksial, seperti trauma dari kecelakaan lalu 
lintas dengan kecepatan tinggi, tabrakan pejalan kaki dengan kendaraan, atau jatuh dengan kepala 
lebih dahulu dari ketinggian lebih dari 5 meter. Pasien juga didapatkan adanya defisit neurologis 
(Helmi, 2011).  
Pengkajian terhadap Tn. HB penulis menggunakan metode wawancara, observasi, 
membuka catatan rekan medik dan pemeriksaan fisik. Pengkajian dilakukan tanggal 29 Maret 2016 
pukul 07.00 didapatkan Tn. HB usia 61 tahun, jenis kelamin: laki-laki, alamat: Semanggi, pendidikan: 
SMA, agama: Kristen dengan diagnosa medis fraktur dislokasi servical V-VI. Pada saat dilakukan 
pengkajian keluhan utama yang disampaikan oleh pasien adalah sesek saat bernapas. Pasien 
menjelaskan bahwa sebelumnya tanggal 13 Maret 2016 pasien kejatuhan pagar besi dari depan tubuh 
lalu pasien jatuh dan terdapat sedikit luka dikepala pasien, setelah itu pasien dibawa ke RS Dr. Oen 
namun hanya dijahit kepala yang luka dan dinyatakan tidak terjadi masalah, namun pasien 
menyatakan setelah beberapa hari pasien mengeluh sesak saat bernapas serta leher sakit untuk 
digerakkan. Setelah itu pasien datang tanggal 18 Maret 2016 ke RS Dr Oen untuk memeriksakan 
jahitan dikepala serta menanyakan tentang keluhan tersebut, lalu dilakukan CT-scan, dari RS Dr 
Oen menyarankan untuk dirujuk ke RSOP Surakarta. 
Pasien mengatakan datang ke IGD RSO Soeharso dengan rujukan dari Dr.Oen pada 
tanggal 18 Maret 2016 dengan keluhan saat leher dan kepala digerakkan terasa sakit dan sesak saat 
bernapas. Hasil CT-Scan menunjukkan bahwa pasien mengalami cidera dibagian servical. Dokter 
menganjurkan untuk dirawat inap. Setelah itu di IGD pasien dilakukan pemasangan infus RL (Ringer 
Laktat) 20 tpm (tetes per menit), kateter, dan oksigen 3 literpermenit, pasien dipindah keruang ICU. 
Senin, 21 maret 2016 dilakukan pemasangan traksi skeletal berupa Garner Well Tongs dengan berat 
11kg dan pemasangan Collar. Lalu pada tanggal 23 Maret 2016 pasien dipindahkan keruang rawat 
inap Parangseling D1. Saat dilakukan pengkajian tanggal 29 Maret 2016 pasien mengatakan masih 
sesak napas, terlihat penggunaan otot bantu pernafasan berupa pengangkatan bahu, dan retraksi 
dinding dada. Selain itu, pasien juga mengeluh telapak kaki terasa tebal serta mengeluh tidak bisa 
beraktivitas sendiri. Pasien juga mengeluh sakit pada punggung karena terdapat luka lecet akibat 
sering berbaring dan tidak melakukan aktivitas. Terpasang oksigen 3 liter per menit, terpasang infus 
RL 20 tpm ditangan kiri, kateter sudah dilepas pada tanggal 28 Maret 2016 pukul 11.00 WIB. 
Riwayat penyakit yang diderita, sebelum sakit ini pasien belum pernah mengalami kecelakaan kerja 
lainnya. Pasien mengatakan dari keluarga tidak ada penyakit keturunan maupun menular. 
Pengkajian pasien trauma diawali seperti biasa yaitu jalan napas, pernapasan, dan sirkulasi, 
kemudian diikuti dengan pemeriksaan neurologi (Nayduch, 2014). Pemeriksaan fisik awal yang 
dilakukan adalah menentukan adanya cedera spina tidak stabil, dengan melakukan pemeriksaan 
keadaan umum, tanda-tanda vital (TTV), adanya defisit neurologis, dan penurunan status kesadaran 
pada fase awal kejadian trauma (Helmi, 2011).  Pemeriksaan fisik didapatkan hasil sebagai berikut, 
keadaan umum: baik, kesadaran: compos mentis : E (eye) 4, V (verbal) 5, M (Motorik) 5, TTV: TD 
(tekanan darah): 130/90 mmHg, Nadi: 84 kali per menit, respirasi: 28 kali per menit, nafas dangkal, S: 
36,70C, BB sebelum sakit: 60 kg, BB setelah sakit: 56 kg, TB: 168 cm, IMT (Indeks Masa Tubuh): 
19,8 kg/m2. Mukosa bibir pasien kering, terpasang oksigen 3 liter per menit, dan pasien mengatakan 
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kehilangan nafsu makan karena kesulitan dalam menelan. Pada pemeriksaan thorax paru didapatkan 
inspeksi: terdapat penggunaan otot bantu pernapasan (retraksi dinding dada), adanya cuping hidung, 
palpasi: fremitus taktil dan vokal meningkat, perkusi: sonor, auskultasi: suara nafas whezzing. Pada 
pemeriksaan jantung didapatkan inspeksi: ictus cordis tampak, palpasi: ictus cordis kuat, perkusi: 
pekak, auskultasi: tidak ada bunyi tambahan, bunyu jantung I-II reguler (lup-dup). Pemeriksaan 
abdomen didapatkan inspeksi: tidak ada lesi, warna coklat muda, auskultasi: peristaltik usus 10 kali per 
menit, palpasi: tidak teraba massa, tidak ada nyeri tekan, kandung kemih teraba kosong, perkusi: 
tympani.  
Pemeriksaan fokus pada pasien dengan riwayat trauma meliputi look, feel, dan move (Helmi, 
2011). Pemeriksaan fokus pada Tn.B sebagai berikut leher look: terpasang collar sejak tanggal 21 
Maret 2016, kulit disekitar collar terkelupas. Feel: pasien mengatakan sudah tidak nyeri pada bagian 
leher, move: pasien tidak mampu melakukan pergerakan hal ini sesuai dengan teori Digiulla (2014) 
bahwa kelemahan otot terjadi pada area yang tidak digerakkan. Ekstremitas atas, look: terpasang 
infus RL 20 tpm ditangan kiri pasien  sejak tanggal 18 Maret 2016, terpasang garner- wells tongs 
dikepala pasien dengan berat 11kg sejak tanggal 21 Maret 2016, terpasang oksigen 3 literpermenit 
sejak tanggal 18 Maret 2016, feel: tidak ada nyeri tekan dikedua tangan pasien, move: pasien dapat 
melakukan pergerakan namun tidak bisa dengan bebas. Ekstremitas bawah, look: kateter sudah 
dilepas tanggal 29 Maret 2016 jam 11.00, terlihat sedikit kesulitan dalam melakukan pergerakan, feel: 
tidak terdapat nyeri tekan, move: pasien dapat melakukan pergerakan namun tidak dapat melawan 
tahanan yang diberikan. Sesuai dengan teori Nayduch (2014) yang menyatakan bahwa adanya 
aktivitas motorik abnormal setelah terjadi trauma berupa kelemahan, fungsi hilang, 
ketidakmampuan melawan gaya gravitasi.  
Pengkajian pola fungsional kesehatan Gordon didapatkan pola aktivitas dan latihan pasien 
didapatkan dalam beraktivitas pasien mengeluh sesak napas walaupun hanya dalam keadaan 
berbaring, pada pengkajian kemampuan perawatan diri didapatkan hasil pasien makan/minum, serta 
toiletting dibantu oranglain dan alat, mandi, berpakaian, mobilitas ditempat tidur, berpindah tempat, 
serta ROM pasien tergantung total sesuai dengan jurnal Angela (2008) yang menyatakan bahwa 
pemeriksaan lingkup gerak sendi (ROM = range of motion) sangat penting untuk mendeteksi 
keterbatasan gerak di setiap segmen. Pola istirahat dan tidur, pasien mengatakan jika malam susah 
untuk tidur dengan keluhan sedang memikirkan sesuatu. Pola koping dan toleransi stress, jika pasien 
ada masalah maka akan dibicarakan dengan keluarga, namun kadang pasien sering melamun dan 
merasa cemas dengan keadaanya.  
Pemeriksaan Diagnostik trauma servikal diantaranya pemeriksaan MRI, pemeriksaan ini 
digunakan untuk menilai derajat kompresi pada korda (Helmi, 2011). Pemeriksaan MRI spinal 
servikal didapatkan kesan: tampak spondyloarthritis dan degenerasi diskus ringan, terutama pada 
segmen C4/5 C5/6 C6/7, disertai dengan bulging diskus intraspinal, dan tampak gambaran 
myelophaty atau tanda-tanda kontusio meduler pada level C6/7, selain itu tek terlihat abnormalitas 
lebih lanjut pada struktur tulang, diskus maupun neural lainnya dari sepanjang columna vertebralis 
cervicallis, terutama tak terlihat dengan spondyloartritis SOL, atau tanda-tanda spondylitis. 
Pemeriksaan laboratorium tanggal 29 Maret 2016 ditemukan nilai hemoglobin 10,2 nilai normal: 
(13-17 g/dL), hematokrit 30, nilai normal:(40-54%), eritrosit 3,3, nilai normal: (4,5-5,5 juta/uL) dan 
kreatinin, nilai normal: 0,05 (0,5-1,1 mg/dL) semua nya berada di bawah normal.  
Terapi yang diberikan tanggal 29 Maret 2016- 2 April 2016 berupa oksigen 3 literpermenit, 
infus RL 20 tpm, diberikan terapi farmakologi paracetamol apabila pasien mengeluh panas. Terapi 
konservatif yang dilakukan diantaranya pemasangan kasur dekubitus, pemasangan garner well Tongs 
11kg sejak tanggal 21 maret 2016, pemasangan collar sejak tanggal 21 Maret 2016. Menurut 
Thomas(2011) pemasangan gardner-wells tongs sangat efektif untuk mereduksi fraktur dan dislokasi 
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vertebra servikalis. Tong yang dipasang dikepala atau difiksasi dikepela untuk memberikan traksi 
yang mengimobilisasi fraktur leher (Lukman, 2013). Pemasangan collar servikal (ban leher), penting 
untuk menjaga kesejajaran leher dalam posisi netral agar tidak terjadi kompresi korda (Muttaqin, 
2011).  
Pengkajian diatas didapatkan data fokus berupa subjektif, pasien mengatakan sesak saat 
bernapas. Pasien mengeluh kaki terasa baal dan lemah, pasien mengatakan tidak bisa beraktivitas 
sendiri, aktivitas sehari-hari dibantu oleh perawat dan istri. Pasien mengeluh sakit (perih) dibagian 
punggung karena lecet. Pasien mengatakan nafsu makan menurun karena kesulitan dalam menelan. 
Pasien juga mengatakan cemas, tidur sering terbangun karena memikirkan sesuatu tentang 
penyakitnya. Data obyektif, terpasang collar  dan garner wells tongs dengan beban 11kg sejak tanggal 21 
Maret 2016, terpasang oksigen 3 literpermenit, respirasi rate: 28 kali per menit, mukosa bibir pasien 
kering, terdapat sedikit sekret dihidung pasien, pasien terlihat menggunakan otot bantu pernapasan 
dalam bernapas, terdapat penggunaan cuping hidung, terdapat retraksi dinding dada, pasien terlihat 
gelisah, kurang istirahat, terdapat sedikit luka lecet dipunggung pasien, pasien makan hanya habis ½ 
porsi dengan diit TKTP (Tinggi Karbohidrat Tinggi Protein), auskultasi bising usus 10 kali per 
menit.  
Diagnosa keperawatan yang ada pada teori dan ditemukan pada kasus Tn. HB yang 
pertama yaitu  pola napas tidak efektif berhubungan dengan kelumpuhan otot diafragma. 
Ketidakefektifan pola napas adalah inspirasi dan atau ekspirasi yang tidak memberi ventilasi 
(Nurarif, 2013). Data yang mendukung yaitu data subyektif pasien mengatakan sesak saat bernapas, 
data obyektif terpasang oksigen 3 liter per menit, respirasi rate: 28 kali per menit, mukosa bibir pasien 
kering, terdapat sedikit sekret dihidung pasien, pasien terlihat menggunakan otot bantu pernapasan 
dalam bernapas, terdapat retraksi dinding dada.  
Diagnosa yang kedua hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan kelemahan. Menurut 
Nurarif (2013), hambatan mobilisasi fisik adalah keterbatasan pada pergerakan fisik tubuh atau salah 
satu atau lebih ekstremitas secara mandri dan terarah. Kompresi diskus memberikan manifestasi 
paralisis dan respon sistemik dengan munculnya keluhan mobilisasi fisik (Muttaqin, 2011). Data 
yang mendukung yaitu data subyektif pasien mengeluh kaki terasa baal dan lemah, pasien mengatakan 
tidak bisa beraktivitas sendiri, aktivitas sehari-hari dibantu oleh perawat dan istri, data obyektif  
terpasang collar  dan garner wells tongs dengan beban 11 kg sejak tanggal 21 Maret 2016. 
Diagnosa yang ketiga kerusakan integritas kulit berhubungan dengan tirah baring lama. 
Menurut Nurarif (2013) kerusakan integritas kulit adalah perubahan atau gangguan epidermis dan 
atau dermis. Data yang menunjang yaitu data subyektif Pasien mengeluh sakit (perih) dibagian 
punggung karena lecet, data obyektif terdapat sedikit luka lecet dipunggung pasien.  
Diagnosa yang keempat resiko nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan 
anoreksia. Asupan nutrisi tidak cukup untuk memenuhi kebutuhan metabolik (Nurarif, 2013). 
Dibuktikan dari data subyektif  pasien mengatakan nafsu makan menurun karena kesusahan dalam 
menelan, data obyektif  pasien makan hanya habis ½ porsi dengan diit TKTP, berat badan sebelum 
sakit 60kg, berat badan setelah sakit: 56kg, tinggi badan: 168 cm, IMT: 19,8 kg/m2, auskultasi bising 
usus 10 kali per menit.  
Diagnosa yang terakhir adalah ansietas berhubungan dengan prognosis penyakit. Menurut 
(Nurarif, 2013) Ansietas adalah perasaan tidak nyaman atau kekhawatiran yang samar disertai respon 
autonom (sumber sering kali tidak spesifik atau tidak diketahui oleh individu), perasaan takut yang 
disebabkan oleh antisipasi terhadap bahaya. Data subyektif  pasien juga mengatakan cemas, tidur 
sering terbangun karena memikirkan sesuatu tentang penyakitnya, data obyektif  pasien terlihat 
gelisah (Padila, 2012). 
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Diagnosa keperawatan yang keperawatan yang ada dalam teori dan tidak muncul pada 
kasus Tn. HB diantaranya, yang pertama gangguan rasa nyaman nyeri berhubungan dengan adanya 
cidera. Nyeri adalah pengalaman sensori dan emosional yang tidak menyenangkan yang muncul 
akibat kerusakan jaringan yang aktual atau potensial atau digambarkan dalam hal kerusakan 
sedemikian rupa (Nurarif, 2013).  Batasan karakteristik subyektif mengungkapkan secara verbal atau 
melaporkan nyeri, obyektif posisi untuk menghindari nyeri, adanya perilaku wajah topeng (nyeri), 
bukti nyeri dapat diamati (Wilkinson, 2011)  Diagnosa tersebut tidak diangkat penulis karena pada 
saat dilakukan pengkajian pasien sudah tidak mengeluhkan nyeri, saat pengkajian pasien sudah 
dirawat selama 11 hari.  
Diagnosa kedua yang tidak muncul namun terdapat dalam teori yaitu gangguan perubahan 
eliminasi urine berhubungan dengan kelumpuhan syaraf perkemihan (Padila, 2012). Gangguan 
eliminasi urine adalah disfungsi pada eliminasi urine (Nurarif, 2013). Batasan karakteristik, subyektif 
yaitu disuria, serta urgensi, obyektif sering berkemih, mengalami kesulitan diawal berkemih, 
inkontinensia (Wilkinson, 2011). Diagnosa ini tidak diangkat oleh penulis, pada saat dilakukan 
pengkajian pada tanggal 29 Maret 2016 kateter yang mulai dipasang sejak pertama kali masuk rumah 
sakit telah dilepas pada tanggal 28 Maret 2016, serta pasien sudah mampu melakukan berkemih 
secara spontan serta tidak mengalami keluhan, namun membutuhkan bantuan oranglain untuk 
menggunakan pispot.  
Diagnosa terakhir yang tidak diangkat oleh penulis dan terdapat pada teori, yaitu gangguan 
eliminasi alvi atau konstipasi berhubungan dengan gangguan persyarafan pada usus dan rektum. 
Menurut (Nurarif, 2013) konstipasi adalah penurunan pada frekuensi normal defekasi yang disertai 
oleh kesulitan atau pengeluaran tidak lengkap feses atau pengeluaran feses yang kering, keras, dan 
banyak. Batasan karakteristik pada diagnosa tersebut subyektif pasien mengatakan nyeri pada 
abdomen, peningkatan tekanan abdomen, mual, nyeri saat defekasi, obyektif tampilan atipikal pada 
lansia (misalnya perubahan status mental, inkontinensia urine, jatuh tanpa sebab jelas, peningkatan 
suhu tubuh), perubahan pola defekasi, fese yang kering, keras, padat (Wilkinson, 2011). Perubahan 
eliminasi alvi tidak terdapat pada kasus Tn. HB, pada saat pengkajian pasien mampu buang air besar 
lancar serta tidak ada keluhan. 
Berdasarkan data diatas maka penulis hanya akan membahas dan mengangkat diagnosa 
pertama yaitu pola napas tidak efektif berhubungan dengan kelumpuhan otot diafragma (Wilkinson, 
2011) sebagai prioritas utama.  Ketidakefektifan pola napas adalah inspirasi dan atau ekspirasi yang 
tidak memberi ventilasi (Nurarif, 2013). Gejalanya yaitu perubahan ekskursi dada, penurunan tekanan 
inspirasi-ekspirasi, napas cuping hidung, pernapasan bibir mencucu, penggunaan otot bantu 
pernapasan (Wilkinson, 2011). Penulis menegakkan diagnosa ini karena pada Tn. HB ditemukan 
data-data pendukung yaitu data subyektif pasien mengeluh sesak napas, dan data obyektif tekanan 
darah: 130/90 mmHg, Nadi: 84 kali per menit, respirasi rate: 28 kali per menit, nafas dangkal, Suhu: 
36,70C, terpasang oksigen 3 liter per menit, terdapat whezzing, mukosa bibir kering, pasien terlihat 
menggunakan otot bantu pernapasan dalam bernapas, terdapat retraksi dinding dada.  
Intervensi keperawatan meliputi penentuan prioritas masalah, tujuan, kriteria hasil, 
rasional, dari tindakan untuk masing-masing diagnosa. Intervensi yang penulis rumuskan pada 
prioritas diagnosa pola napas tidak efektif berhubungan dengan kelumpuhan otot diafragma. Tujuan 
yang ingin dicapai adalah adalah pola napas pasien kembali efektif setelah dilakukan tindakan 
keperawatan selama 3x24 jam dengan kriteria hasil secara subyektif tidak terdapat whezzing,tidak sesak 
napas, tidak terpasang oksigen, resprasi rate: 16-24 kali per menit. Intervensi yang direncanakan oleh 
penulis adalah intervensi yang pertama kaji fungsi pernapasan dengan rasional mengetahui status 
kesehatan. Intervensi kedua pantau kecepatan, irama, kedalaman dan upaya bernapas dengan 
rasional mengetahui status pernapasan. Intervensi ketiga observasi warna kulit dengan rasional 
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mengetahui adanya kegagalan paru. Intervensi keempat ajarkan pasien latihan napas dalam dengan 
rasional meningkatkan kemampuan pengembangan paru. Intervensi kelima kolaborasikan dengan 
dokter pemberian oksigen dengan rasional metode dipilih sesuai keadaan insufisiensi pernapasan 
(Padila, 2012). Penulis menyimpulkan tidak ada kesenjangan antara intervensi yang ada pada teori 
dengan yang ada pada kasus.  
Dari beberapa intervensi keperawatan tersebut, penulis mencoba mengaplikasikan latihan 
napas dalam pada kasus Tn. HB dengan harapan pola napas pasien kembali efektif dan pasien tidak 
mengeluhkan sesak napas. Latihan pernapasan terdiri atas latihan dan praktik pernapasan yang 
dirancang untuk mencapai ventilasi yang lebih terkontrol dan efisien untuk mengurangi kerja 
pernapasan. Salah satu latihan pernapasan adalah  latihan napas dalam (deep breathing exercise) 
(Smeltzer, et all, 2008). Latihan napas dalam merupakan latihan pernapasan dengan tehnik bernapas 
secara perlahan dan dalam, menggunakan otot diafragma, sehingga memungkinkan abdomen 
terangkat perlahan dan dada mengembang penuh (Dermawan & Jamil, 2013).  
Pada kasus Tn. HB dengan diagnosa keperawatan pola napas tidak efektif berhubungan 
dengan kelumpuhan otot diafrgama, maka pemberian latihan napas dalam ini sangat cocok untuk 
dilakukan hal ini sesuai dengan teori  Dermawan & Jamil ( 2013) yaitu latihan pernapasan adalah 
untuk memperbaiki fungsi diafragma, memperbaiki mobilisasi sangkar thoraks, serta memperbaiki 
ventilasi alveoli untuk memperbaiki pertukaran gas tanpa meningkatkan kerja pernapasan. Sesuai 
hasil penelitian dalam jurnal Liu, et all, (2014) yang menjelaskan bahwa deep breathing bertujuan untuk 
memperbaiki kesalahan dalam bernapas, membangun kembali pola pernapasan yang tepat, 
mengurangi konsumsi energi saat bernapas, dan meringankan sesak napas. Latihan pernapasan 
dengan tehnik  deep breathing membantu meningkatkan kapasitas inspirasi dan merangsang kerja otot-
otot pernapasan seperti yang disampaikan dalam Skripsi Lestari (2015). 
Teknik  deep breathing exercise diantaranya meliputi: 1) mengatur posisi klien dengan  semi 
fowler/fowler di tempat tidur atau kursi; 2) meletakkan satu tangan klien di atas abdomen (tepat di 
bawah iga) dan tangan lainnya pada tengah dada untuk merasakan gerakan dada dan abdomen saat 
bernafas; 3) menarik nafas dalam melalui hidung selama 4 detik sampai dada dan abdomen terasa 
terangkat maksimal, jaga mulut tetap tertutup selama inspirasi, tahan nafas selama 2 detik; 4) 
menghembuskan nafas melalui bibir yang dirapatkan dan sedikit terbuka sambil mengencangkan 
(kontraksi) otot-otot abdomen dalam 4 detik; 5) melakukan pengulangan selama 1 menit dengan jeda 2 
detik setiap pengulangan, mengikuti dengan periode istirahat 2 menit; 6) melakukan latihan dalam 
lima siklus selama 15 menit (Smeltzer, et all, 2008). Pada kasus Tn. HB tidak memungkinkan pasien 
dalam melakukan latihan napas dalam dengan posisi fowler/semi fowler hal ini dikarenakan keadaan 
pasien yang menderita cidera pada servikal. Pasien hanya bisa berbaring ditempat tidur. Pemasangan 
servikal collar serta garner wells tongs merupakan tindakan yang mampu mengurangi sesak napas, 
karena pemasangan collar serta gardner wells tongs mampu mengurangi kompresi atau tekanan, 
sehingga pasien lebih mudah untuk bernapas (Thomas, 2011). Hal ini sebagai pengganti pada Tn. 
HB karena pasien tidak mampu untuk melakukan posisi semi fowler maupun fowler sehingga mampu 
membantu meningkatkan efektifitas pola napas.   
Implementasi keperawatan dilakukan selama 3 hari dimulai sejak tanggal 29 Maret-31 
Maret 2016. Penulis dalam menganalisis pemberian napas dalam dengan cara mengajarkan pasien 
latihan napas dalam sekali dalam sehari selama 3 hari implementasi, namun penulis 
tetapmenganjurkan pasien untuk melakukan latihan napas dalam secara mandiri jika pasien 
mengeluh sesak napas. Implementasi mulai dilakukan pada tanggal 29 Maret 2016 pukul 07.00 WIB 
adalah mengkaji tanda-tanda vital pasien dan pernapasan pasien dengan respon pasien mengatakan 
sesak napas, tekanan darah: 130/90 mmHg, Nadi: 84 kali per menit, respirasi rate: 28 kali per menit, 
nafas dangkal, suhu: 36,70C. Pukul 07.05 WIB adalah mengobservasi warna kulit pasien dengan 
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respon pasien mengatakan bersedia, warna kulit tubuh pasien tidak pucat atau tidak mengalami 
sianosis. Pukul 13.20 WIB adalah memberikan oksigen sesuai indikasi dengan respon pasien 
mengatakan sesak sedikit berkurang, terpasang oksigen 3 liter per menit. Pukul 14.00 menganjurkan 
pasien dan keluarga apabila sesak bertambah parah untuk memanggil perawat, dengan respon pasien 
mengatakan bersedia, pasien terlihat kooperatif. Pukul 19.00 WIB adalah mengajarkan pasien latihan 
napas dalam serta menganjurkan pasien untuk melakukan secara mandiri jika kembali sesak napas, 
dengan respon pasien mengatakan sesak berkurang, pasien menarik napas melalui hidung dan 
mengeluarkan melalui mulut. 
Tindakan keperawatan yang dilakukan pada tanggal 30 Maret 2016 pukul 07.00 WIB 
adalah mengobservasi tanda-tanda vital dan pernapasan pasien dengan respon pasien mengatakan 
masih sesak namun sedikit berkurang, tekanan darah: 130/80 mmHg, Nadi: 84 kali per menit, 
respirasi rate: 24 kali per menit, nafas dangkal, suhu: 36,60C. Pukul 10.00 WIB adalah memberikan 
aquades pada oksigen dengan respon pasien mengatakan terimakasih, terpasang oksigen 3 liter per 
menit dan aquades sesuai batas. Pukul 10.30 WIB adalah mengobservasi warna kulit pasien dengan 
respon pasien mengatakan bersedia, warna kulit tubuh pasien tidak pucat atau tidak mengalami 
sianosis. Pukul 13.00 WIB mengajarkan pasien latihan napas dalam serta menganjurkan pasien 
untuk melakukan secara mandiri jika kembali sesak napas, dengan respon pasien mengatakan sesak 
sedikit berkurang setelah melakukan napas dalam, pasien menghirup napas melalui hidung dan 
menghembuskan melalui mulut. Pukul 17.10 WIB mengobservasi tanda-tanda vital dan pernapasan 
pasien dengan respon pasien mengatakan masih sesak namun sedikit berkurang, tekanan darah: 
120/90 mmHg, Nadi: 82 kali per menit, respirasi rate: 24 kali per menit, nafas dangkal, suhu: 36,60C. 
Tindakan keperawatan pada tanggal 31 Maret 2016 pukul 09.00 WIB adalah mengkaji 
tanda-tanda vital dan pernapasan pasien dengan respon pasien mengatakan sesak hilang timbul jika 
sesak napas maka segera melakukan napas dalam, tekanan darah: 120/90 mmHg, Nadi: 82 kali per 
menit, respirasi rate: 22 kali per menit, suhu: 36,80C. Pukul 11.00 WIB adalah mengkaji kembali 
kemampuan pasien melakukan napas dalam, dengan respon pasien mengatakan bersedia, pasien 
menarik napas melalui hidung dan membuang melalui mulut. Pukul 11.30 WIB adalah 
mengobservasi warna kulit pasien dengan respon pasien mengatakan bersedia, warna kulit tubuh 
pasien tidak pucat atau tidak mengalami sianosis. Pukul 17.00 WIB adalah mengkaji tanda-tanda 
vital dan pernapasan pasien dengan respon pasien mengatakan sudah tidak sesak napas, tekanan 
darah: 120/90 mmHg, Nadi: 84 kali per menit, respirasi rate: 22 kali per menit, suhu: 36,50C. 
Evaluasi dilaksanakan pada tanggal 1 April 2016 pukul 08.00 WIB, Gambaran umum 
keadaan pasien diakhir penerapan proses keperawatan didapatkan data subyektif pasien mengatakan 
saat ini sudah tidak sesak napas namun kadang tiba-tiba sesak napas, data obyektif didapatkan pasien 
sudah tidak menggunakan selang kanul oksigen, respirati rate: 20 kali per menit, auskultasi bunyi 
napas vesikuler. Berdasarkan hasil tersebut penulis menyimpulkan bahwa masalah ketidakefektifan 
pola napas pada Tn. HB teratasi sebagian dengan kriteria hasil: tidak ada keluhan sesak napas, 
respirasi rate: 20 kali per menit. Maka untuk planning intervensi selanjutnya observasi tanda-tanda 
vital dan kaji pola bernapas, berikan oksigen jika diperlukan, serta anjurkan untuk melakukan napas 
dalam jika sesak napas. 
Hasil yang didapatkan dari pemberian napas dalam pada kasus Tn. HB dengan 
ketidakefektifan pola napas, yang dilakukan penulis selama 3 hari dinilai sangat berpengaruh dalam 
memperbaiki pola napas. Hal ini ditunjukkan dengan gambaran umum pada hasil evaluasi yang 
dilakukan pada 1 April 2016 menunjukkan bahwa angka respirasi rate: 20 kali per menit, dalam batas 
normal (16-24 kali per menit) (Wilkinson, 2011), pasien tidak mengeluhkan sesak napas.  Pemberian 
napas dalam yang dilakukan pada Tn. HB menunjukkan perubahan yang bermakna, hal ini 
dibuktikan dengan hasil pada hari 2 dan 3 yaitu dari respiratori rate: 24 kali per menit menjadi 22 kali 
10 
 
per menit pada hari ketiga pukul 17.00 WIB. Respiratori rate kembali turun menjadi 20 kali per menit 
pada evaluasi yang dilakukan penulis tanggal 1 April 2016 pukul 08.00 WIB. Namun dalam 
implementasi tidak hanya pemberian napas dalam yang dijadikan sebagai implementasi utama, 
pemberian tindakan kolaborasi berupa pemberian oksigen juga merupakan implementasi dasar yang 
selalu digunakan oleh rumah sakit  dalam menangani pasien dengan gangguan pola napas. Pada Tn. 
HB pemberian oksigen dilakukan dengan menggunakan selang kanul dengan tujuan memberikan 
oksigen dengan konsentrasi relative rendah saat kebutuhan oksigen minimal serta memberikan 
oksigen yang tidak terputus saat klien makan atau minum (Dermawan & Jamil, 2013). 
Pengkajian tanda-tanda vital dan  pola pernapasan pasien selalu dilakukan oleh penulis 
selama 3 hari implementasi keperawatan. Hal ini Sesuai dengan teori Ignatavicius & Workman 
(2006) pemeriksaan pola napas dari waktu ke waktu merupakan peran monitoring perawat untuk 
mengevaluasi pencapaian perbaikan kondisi klien selama menjalani perawatan, diantaranya keluhan 
sesak napas.Menurut Smeltzer, et all (2008) mengatakan bahwa untuk menguji kemampuan pasien 
dalam bernapas adalah hal yang mudah untuk dikaji di tempat tidur dengan mengukur frekuensi 
pernapasan, volume tidal, ventilasi satu menit, kapasitas vital, inspirasi kuat, dan kompliens. 
Pemantauan sianosis juga dilakukan penulis dalam 3 hari implementasi keperawatan. Pengkajian 
sianosis dipengaruhi oleh pencahayaan ruangan, warna kulit pasien, dan jarak pembuluh darah dari 
permukaan kulit pasien (Smeltzer, et all, 2008). Tanda sianosis dapat menentukan oksigenasi dalam 
darah, namun pada pasien Tn. HB selama dilakukan tindakan keperawatan selama 3 hari tidak 
didapatkan sianosis. Pasien anemik jarang menunjukkan sianosis, dan pasien polisistemik 
menunjukkan sianosis bahkan jika teroksigenasi dengan cukup sekalipun. Adanya sianosis bukan 
suatu tanda hipoksia yang dapat diandalkan.  
Hasil evaluasi menunjukkan tidak ada penggunaan otot bantu pernapasan, pasien bernapas 
dengan spontan tidak ada retraksi dinding dada ataupun cuping hidung. Deep breathing (napas dalam) 
akan mengatur frekuensi dan pola napas sehingga mengurangi air trapping (Dermawan & Jamil, 
2013). Vertebra servikalis beberapa segmen servikal mendistribusikan saraf spinal yang tergabung 
dalam pleksus kardiak yang terutama berperan pada kontrol otonom kardiovaskular dan pernapasan 
sehingga memungkinkan terjadinya henti jantung dan henti napas.  Kelemahan otot pernapasan 
pada pasien dengan cidera servikal menyebabkan ketidakmampuan melakukan inspirasi secara 
optimal, sehingga pemenuhan oksigen menurun. Kesenjangan antara suplai dan kebutuhan oksigen 
dapat diatasi dengan melatih otot inspirator melalui latihan napas dalam. Menurut (Smeltzer, et all, 
2008) dengan meningkatkan kekuatan dan ketahanan otot inspirator akan memperlambat keletihan 
otot pernapasan dan dyspneu.  
Menurut penelitian yang dilakukan dalam Skripsi Rosmawati (2014) pada pasien dengan 
penyakit Tuberculosis dengan keluhan sesak napas jika pasien kelelahan,  latihan napas dalam yang 
dilakukan selama 6 kali terapi dapat menurunkan sesak napas serta dapat meningkatkan ekspansi 
thoraks. Sementara itu dalam jurnal Priyanto (2010) latihan napas dalam yang dilakukan pada pasien 
pasca ventilasi mekanik sangat efektif untuk memperbaiki pola pernapasan pada hari ke-4 dan ke-5. 
Didalamnya juga dijelaskan bahwa latihan napas dalam yang dilakukan secara terus menerus 
merupakan kegiatan yang terpola antara kontrol pusat pernapasan dengan kombinasi kemampuan 
kerja otot pernapasan, struktur rangka dada, serta compliance paru sehingga dapat menghasilkan 
adaptasi terhadap ritme dan kecepatan pernapasan. Sedangkan penelitian yang dilakukan dalam 
Skripsi Lestari (2015) pada pasien dengan penyakit paru obstruksi kronik (PPOK) dengan keluhan 
kesulitan untuk mengeluarkan sputum dalam 3 hari latihan napas dalam diperoleh hasil yang 
menyatakan bahwa adanya manfaat dari tindakan yang dilakukan dibuktikan dengan adanya kontrol 
pernapasan yang lebih baik, sputum mampu keluar, derajat sesak napas menurun, serta mobilisasi 
sangkar  torak yang lebih baik.  Namun pada penelitian yang penulis lakukan pada kasus Tn. HB, 
pemberian latihan napas dalam pada hari ke-2 dan ke-3 sudah menunjukkan perubahan yang sangat 
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bermakna dibuktikan dengan adanya penurunanan respirasi rate. Hal ini menunjukkan bahwa adanya 
perbedaan pada hasil penelitian yang dilakukan oleh penulis dengan penelitian-penelitian 
sebelumnya, namun semuanya mampu untuk memberikan manfaat yang sama pada setiap kasus 
yang berbeda.  
Pola pernapasan tertentu menjadi karateristik dari keadaan penyakit yang spesifik, 
mengamati dan mendokumentasikan irama pernapasan dan penyimpangan dari keadaan normal 
merupakan fungsi keperawatan yang penting (Smeltzer, et all, 2008). Di rumah sakit tempat 
dilakukan penelitian ini, peran perawat terhadap monitoring tanda-tanda vital serta pengkajian 
pernapasan pada pasien dengan gangguan pola napas jarang dilakukan dan dianggap tidak penting 
dan kurang efektif, perawat hanya mengandalkan dengan pemberian oksigen  yang dianggap lebih 
efektif untuk pasien dengan gangguan pola pernapasan tanpa adanya pengkajian respiratori rate dan 
penggunaan otot bantu pernapasan. Latihan pernapasan mampu meningkatkan volume tidal serta 
mengurangi respirasi rate (Danielle, et all, 2014), serta dapat meningkatkan kemampuan otot 
inspirator, seperti yang telah dikembangkan dalam penelitian Rosmawati (2014), Lestari (2015), 
Priyanto (2010), dan penelitian ini. 
Beberapa keterbatasan yang ditemui selama proses penelitian ini meliputi: tidak 
menggunakan AGD (analisa gas darah), menurut Padila (2012) analisa gas darah mampu 
menunjukkan keefektifan pertukaran gas dan upaya ventilasi,  pemantauan AGD ini tidak dilakukan 
karena keterbatasan pembiayaan dan waktu. Tidak melakukan posisi semi fowler/fowler pada pasien 
dikarena kondisi pasien yang mengalami cidera servikal yang tidak memungkinkan untuk dilakukan 
posisi semi fowler ataupun fowler, pasien hanya mampu dalam posisi berbaring. Hasil dari penelitian ini 
menjadi salah satu acuan untuk memberikan asuhan keperawatan serta meningkatkan standart 
berupa pelayanan keperawatan secara profesional melalui penerapan latihan napas dalam. Hasil 
penelitian ini mampu meningkatkan kemandirian perawat dalam mengelola pasien dengan ganguan 
pola pernapasan. Hasil penelitian ini dapat dijadikan acuan terbaru dalam aplikasi ilmu keperawatan 
namun tetap mempertimbangkan keterbatasannya. Hasil penelitian ini sebagai acuan dalam 
pengembangan teori dan praktik yang saling berkesinambungan. 
4. PENUTUP 
Dalam bab ini penulis mencoba menguraikan tentang kesimpulan dan saran yang menyajikan 
ringkasan dari uraian mengenai hasil dan pembahasan dari penelitian yang telah dilakukan pada Tn. 
HB dengan ketidakefektifan pola napas pada fraktur dislokasi cervical V-VI:  
a. Kesimpulan 
1) Pengkajian didapatkan data subyektif pasien mengeluh sesak napas, Pasien mengeluh kaki 
terasa baal dan lemah, pasien mengatakan tidak bisa beraktivitas sendiri, aktivitas sehari-hari 
dibantu oleh perawat san istri. Pasien mengeluh sakit (perih)  dibagian punggung karena 
lecet. Pasien mengatakan nafsu makan menurun karena kesusahan dalam menelan. Pasien 
juga mengatakan cemas, tidur sering terbangun karena memikirkan sesuatu tentang 
penyakitnya.  
2) Diagnosa yang dapat ditegakkan pola napas tidak efektif berhubungan dengan kelumpuhan 
otot diafragma, hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan kelemahan, kerusakan 
integritas kulit berhubungan dengan tirah baring lama, resiko nutrisi kurang dari kebutuhan 
tubuh berhubungan dengan anoreksia, ansietas berhubungan dengan prognosis penyakit. 
Pola napas tidak efektif berhubungan dengan kelumpuhan otot diafragma dijadikan sebagai 
prioritas utama pada kasus Tn. HB.  
3) Intervensi keperawatan yang akan dilakukan pada prioritas diagnosa keperawatan kasus 
Tn.HB yaitu dengan mengaplikasikan pemberian latihan napas dalam selama 3x24 jam, 
selanjutnya implementasi dilakukan sejak tanggal 29 Maret 2016- 31 April 2016.  
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4) Evaluasi dari hasil  pemberian napas dalam pada kasus Tn. HB dengan ketidakefektifan 
pola napas berhubungan dengan kelumpuhan otot diafragma, yang dilakukan penulis 
selama 3 hari dinilai sangat berpengaruh dalam memperbaiki pola napas. Hal ini 
ditunjukkan dengan gambaran umum pada hasil evaluasi yang dilakukan pada 1 April 2016 
menunjukkan bahwa angka respiratori rate: 20 kali per menit, dalam batas normal (16-24 kali 
per menit), pasien tidak mengeluhkan sesak napas. 
b. Saran  
1) Bagi perawat 
Sebagai seorang perawat yang profesional diharapkan mampu memberikan pelayanan yang 
baik pada pasien diantaranya untuk dapat mengkaji lebih dalam tentang pola pernapasan 
serta tanda-tanda vital sebelum dilakukan suatu tindakan, serta bersedia untuk 
mengaplikasikan latihan pemberian napas dalam pada pasien. Perawat juga harus saling 
bekerjasama dengan tim kesehatan lainnya dalam merawat pasien pada fraktur dislokasi 
cervical dengan gangguan ketidakefektifan pola napas.  
2) Bagi keluarga dan pasien 
Pasien dan keluarga mempu memberikan data dengan sebenar-benarnya sehingga tidak 
terjadi ketidaksinkronan pada hasil pengkajian yang didapat. Pasien mampu melakukan 
latihan napas dalam secara mandiri.  
3) Bagi instasi pendidikan 
Diharapkan instasi memperbanyak buku-buku yang dijadikan acuan dalam memberikan 
asuhan keperawatan pada pasien dengen cidera cervical dengan penerbitan tahun yang 
terbaru. Sehingga penulis tidak akan mengalami kesulitan dalam mencari literatur yang 
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